Healthcare professionals practice their activities daily with dedication and informed by science, and face several situations of excessively complex care. Nobel, courageous, and full of compassion, they increasingly want to save more lives, be useful; with the objective of achieving better results in care, they bravely face long working hours with no sleep, and are known as professionals that dedicate themselves constantly in work as in studies. Additionally, they have a method of working that requires physical disposition and agility in order to evaluate, diagnose, and care for their patients. Watching over the lives of others is the task of healthcare professionals.^([@B1],[@B2])^

One of the major objectives of all professionals is to avoid complications, focused on safety of patients and quality of care. Nevertheless, adverse events are a reality and likely with always be a part of the system, due to the universal nature of human fallibility and the complexity in which care is inserted. Adverse events can cause severe damage to the patient or death; thus, the patient is the "first victim" of these events. However, the victims of adverse events go way beyond a given individual. When they occur, there is an indirect effect on healthcare professionals, who are considered the "second victims".^([@B2])^

The term "second victim" was used by Albert Wu, professor of health policies and management at the Johns Hopkins Bloomberg School of Public Health, in the year 2000, to describe the impact of adverse events on healthcare professionals. Some symptoms experienced by them have been described in literature and include psychological (shame, guilt, anxiety, sadness, and depression), and cognitive (dissatisfaction, exhaustion, secondary traumatic stress) symptoms, besides physical reactions, with a negative impact on their bodies.^([@B2])^

It is probable that healthcare professionals directly involved in adverse events suffer emotional response reactions, which can lead to difficulty sleeping, guilt, lack of confidence, shame, anxiety, or reduced job satisfaction. If not treated, they may result in several consequences, including depression, emotional exhaustion, post-traumatic stress disorder, and suicidal ideation, according to a survey carried out by the American Society of Healthcare Risk Management, in 2015.^([@B1]-[@B4])^

An analysis of 2013 in reference to healthcare professional as "second victims", and published in the Evaluation & the Health Professions, concluded that almost half of them experienced some impact, but few sought help.^([@B2],[@B3])^

A study conducted in 2017, based on professional interviews linked to the patient safety sector in intensive care hospitals in Maryland, United States, highlighted numerous barriers impeding physicians, nurses, and other healthcare professional from receiving help after the occurrence of adverse events. The primary barriers included fear of confidentiality and the negative judgment of their work colleagues.^([@B3])^ Support programs to the "second victims" should be implemented, seeking to break these barriers and aggregate all healthcare professionals, giving them the aid they need.^([@B2],[@B3])^

A survey performed with 898 physicians at the University of Missouri, also in the United States, found that the physicians, after the occurrence of an adverse event, wanted a support system that could relieve them from immediate patient care tasks for a brief time. Additionally, they desired to receive individual support and constant feedback, as well as access to specialists in patient safety and risk management, offering support and referrals to other specialists, when necessary. The healthcare system of the University of Missouri developed a support program implemented by a multiprofessional rapid response team.^([@B3])^The Johns Hopkins Hospital has a multidisciplinary work group dedicated to "second victims", which develops its activities by helping the hospital provide care and support to the healthcare professionals involved in adverse events.^([@B3])^

Unfortunately, in Brazil, support programs for this situation are unknown, studied or valued very little within the area of patient safety, perpetuating and validating a punitive culture in the management of organizations.^([@B5])^A glimpse of this punitive, toxic, and individual approach culture of error was made evident in Brazilian nursing, by means of a documental investigation, from 1995 to 2010, with data collected from 13 ethical-disciplinary processes received by the Regional Council of Nursing of the State of Bahia (COREN-BA). In these processes, the health organizations - represented by the nursing coordination - stood out as whistleblowers of adverse events committed by nursing professionals.^([@B6])^ This sample, in fact, still represents a major setback in human resource management in health.

It is evident that there is a risk of human error behind each undertaking/action, but each person should be responsible only for activities under their control. For the safety of the patient, healthcare professionals should have appropriate tools and environment to carry out the tasks necessary and coordinate efforts.^([@B2])^ To blame only healthcare professionals is a commonplace approach in our midst, which represents an easier act than directing it, also, to organizations.^([@B2]-[@B6])^ Unfortunately, our culture has failed in the support to healthcare professionals involved in these cases. They declare that many organization reactions to adverse events are malicious, threatening, isolating, and fundamentally useless.^([@B2])^

Studies on adverse events affecting the patient described the main causes as lack of structural conditions in the work environment, inadequate materials and equipment, insufficient staff sizing, work overload, professional fatigue and stress, error in planning activities, process failures, and lack of effective communication.^([@B5],[@B7])^

Recognizing the seriousness of this problem and its impact on patient care, the Joint Commission International (JCI) issued a statement, in January 2018, aimed to help healthcare organizations with recommendations and resources on how to support "second victims". If not properly conducted, a "second victim" experience can bring physical and emotional harm to healthcare professionals who work both to treat and care for patients. Several of these victims, however, need support and care that many health organizations are not prepared to offer. This underscores the importance of establishing "second victim" programs, which play a critical role in strengthening the culture of safety and reducing stigma and prejudice. The guide briefly provides safety actions for health organizations to consider, including developing a culture for learning from health system adversities and communicating lessons learned, as well as guidance on how staff can support themselves when adverse events occur.^([@B2])^ Leadership resistance is among the most significant barriers to creating an effective culture to support "second victims". This is usually because the value and purpose of these targeted programs have not not been clearly understood.^([@B2])^ The role of leaders is extremely important, since they provide empathy and emotional support to the professional. The best strategy seems to be creating support networks at individual, organizational, or national levels. When initiating a significant accusation of adverse event, in addition to investigating the root cause, a parallel analysis should be made to determine if there are "second victims".^([@B3])^

A change of culture is needed in health care, with a transfer of the traditional one, in which shame, guilt and punishment directed at health professionals who have experienced a "second victim" phenomenon, must be quickly replaced by a movement towards a just culture, in which each one takes responsibility for the activities under their control.^([@B3])^

It is crucial that patients and families affected by adverse events receive more attention. On the other hand, care and attention should also be given to "second victims".^([@B3])^

We emphasize the need to further recognize the nature of the "second victim" phenomenon and establish organizational support for affected healthcare professionals. An organizational environment must be built in which these sensitive issues are discussed in a clear, non-judgmental and non-punitive manner. We also emphasize the need for well-established support structures, which can meet the needs of the healthcare professionals involved.
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Os profissionais de saúde praticam suas atividades diariamente, com ciência e dedicação, em diversas situações de cuidados excessivamente complexos. Nobres, corajosos e cheios de compaixão, querem cada vez mais salvar pessoas, serem úteis, objetivam melhores resultados na assistência, enfrentam bravamente longas jornadas de trabalho e horas sem dormir, e são conhecidos como profissionais que se dedicam constantemente, tanto no trabalho quanto nos estudos. Além disso, possuem uma forma de trabalhar que requer disposição física e agilidade para avaliar, diagnosticar e cuidar de seus pacientes. Zelar pela vida dos outros é tarefa dos profissionais de saúde.^([@B1],[@B2])^

Evitar complicações é um dos principais objetivos de todos os profissionais, com foco na segurança do paciente e na qualidade da assistência. No entanto, eventos adversos são uma realidade e, provavelmente, sempre farão parte do sistema, devido à natureza universal da falibilidade humana e à complexidade na qual os cuidados se inserem. Os eventos adversos podem causar danos graves ao paciente ou óbito; assim, o paciente é a "primeira vítima" desses eventos. No entanto, as vítimas de eventos adversos vão muito além de tal indivíduo. Quando eles ocorrem, há um efeito indireto nos profissionais de saúde, considerados as "segundas vítimas".^([@B2])^

O termo "segunda vítima" foi usado, em 2000, por Albert Wu, professor de política e gestão em saúde na *Johns Hopkins Bloomberg School of Public Health*, para descrever o impacto dos eventos adversos nos profissionais de saúde. Alguns sintomas vividos por eles foram descritos na literatura e incluem manifestações de cunhos psicológico (vergonha, culpa, ansiedade, tristeza e depressão) e cognitivo (insatisfação, desgaste e estresse traumático secundário), além de reações físicas, com impacto negativo em seu organismo.^([@B2])^

É provável que profissionais de saúde diretamente envolvidos em eventos adversos sofram reações de resposta emocional, que podem levar à dificuldade para dormir, culpa, insegurança, vergonha, ansiedade ou redução da satisfação no trabalho. Se não tratados, podem resultar em algumas consequências, incluindo depressão, desgaste, transtorno de estresse pós-traumático e ideação suicida, de acordo com pesquisa realizada pela *American Society of Healthcare Risk Management*, em 2015.^([@B1]-[@B4])^

Uma análise de 2013 referente aos profissionais de saúde como "segundas vítimas", publicada na *Evaluation & the Health Professions*, concluiu que quase metade deles vivencia algum impacto, mas poucos procuram ajuda.^([@B2],[@B3])^

Estudo de 2017, baseado em entrevistas profissionais ligadas ao setor de segurança do paciente em hospitais de cuidados intensivos em Maryland, nos Estados Unidos, destacou inúmeras barreiras impedindo que médicos, enfermeiros e outros profissionais de saúde obtivessem ajuda após a ocorrência de eventos adversos. As principais barreiras incluíam o medo de confidencialidade e o julgamento negativo dos colegas de trabalho.^([@B3])^ Programas de apoio às "segundas vítimas" devem ser implementados, buscando romper essas barreiras e agregar todos os profissionais de saúde, dispensando o apoio de que precisam.^([@B2],[@B3])^

Pesquisa realizada com 898 médicos clínicos da *University of Missouri*, também nos Estados Unidos, constatou que os médicos, após a ocorrência de um evento adverso, desejavam um sistema de suporte que pudesse aliviá-los das tarefas imediatas de atendimento ao paciente por um breve período. Além disso, gostariam de receber suporte individual e *feedback* constante, bem como acesso a especialistas em segurança do paciente e gerenciamento de risco, oferecendo apoio e encaminhamento para outros especialistas, quando necessário. O sistema de saúde da *University of Missouri* desenvolveu um programa de suporte implantado por uma equipe interprofissional de resposta rápida.^([@B3])^ O *Johns Hopkins Hospital* possui um grupo de trabalho multidisciplinar dedicado às "segundas vítimas", o qual desenvolve suas atividades auxiliando o hospital a prestar cuidados e apoio aos profissionais de saúde envolvidos em eventos adversos.^([@B3])^

Infelizmente, no Brasil, desconhecem-se programas de apoio a essa situação, pouco estudada ou valorizada dentro da área de segurança do paciente, perpetuando e validando uma cultura punitiva na gestão das instituições.^([@B5])^ Um recorte dessa cultura punitiva, tóxica e de abordagem individual do erro foi evidenciado na enfermagem brasileira, por meio de pesquisa documental, de 1995 a 2010, com dados coletados a partir de 13 processos ético-disciplinares recebidos pelo Conselho Regional de Enfermagem da Bahia (COREN-BA). Nestes, as organizações de saúde, representadas pela coordenação de enfermagem, destacaram-se como denunciantes dos eventos adversos cometidos por profissionais de enfermagem.^([@B6])^ Essa amostra, de fato, ainda representa um grande retrocesso na gestão de recursos humanos em saúde.

É evidente que existe um risco de erro humano por trás de cada empreendimento/ação, mas cada pessoa deve ser responsabilizada apenas por atividades sob seu controle. Para a segurança do paciente, os profissionais de saúde devem ter ferramentas e ambiente adequados para executar as tarefas necessárias e coordenar esforços.^([@B2])^ Culpar somente os profissionais de saúde é uma abordagem corriqueira em nosso meio, o que representa um ato mais fácil do que direcioná-la, também, às instituições.^([@B2]-[@B6])^ Infelizmente, nossa cultura tem faltado no apoio aos profissionais de saúde envolvidos nesses casos. Eles declararam que muitas reações organizacionais a eventos adversos são maliciosas, ameaçadoras, isolantes e fundamentalmente inúteis.^([@B2])^

Estudos sobre eventos adversos que atingem o paciente descrevem as principais causas falta de condições estruturais no ambiente de trabalho, materiais e equipamentos inadequados, dimensionamento insuficiente de pessoal, sobrecarga de trabalho, cansaço e estresse do profissional, erro de planejamento das atividades, falhas de processo e ausência de comunicação efetiva.^([@B5],[@B7])^

Reconhecendo a gravidade desse problema e seu impacto no atendimento ao paciente, a *Joint Commission International* (JCI) emitiu um comunicado em janeiro de 2018 destinado a ajudar as organizações de saúde, com recomendações e recursos sobre como apoiar as "segundas vítimas". Uma experiência de "segunda vítima", se não conduzida adequadamente, pode trazer danos físicos e emocionais aos profissionais de saúde, que trabalham tanto para tratar como cuidar dos pacientes. Várias dessas vítimas, no entanto, precisam de apoio e cuidados que muitas organizações de saúde não estão preparadas para oferecer. Isso enfatiza a importância do estabelecimento de programas de "segundas vítimas", que desempenham papel crítico no fortalecimento da cultura de segurança, além de reduzirem estigmas e preconceitos. O guia oferece, resumidamente, ações de segurança a serem consideradas pelas organizações de saúde, incluindo o desenvolvimento de uma cultura para aprender com as adversidades do sistema de saúde e a comunicação das lições aprendidas, além de orientações sobre como a equipe pode se apoiar na ocorrência de um eventos adversos.^([@B2])^

A resistência da liderança está entre as barreiras mais significativas à criação de uma cultura eficaz em torno do apoio às "segundas vítimas". Isso geralmente ocorre porque o valor e o propósito desses programas direcionados não são claramente compreendidos.^([@B2])^ O papel dos líderes é extremamente importante, pois eles fornecem empatia e apoio emocional ao profissional. A melhor estratégia parece ser a criação de redes de suporte em níveis individual, organizacional ou nacional. Ao iniciar uma acusação de eventos adversos significativo, além da investigação da causa raiz, deve ser iniciada uma análise paralela para determinar se existem "segundas vítimas".^([@B3])^

É necessária uma mudança de cultura na assistência à saúde, com transferência da tradicional, em que a vergonha, a culpa e a punição voltadas para os profissionais de saúde que experimentaram um fenômeno de "segundas vítimas" devem ser rapidamente substituídas por um movimento em direção a uma cultura justa, na qual cada um se responsabilize pelas atividades sob seu controle.^([@B3])^

É crucial que pacientes e famílias prejudicados por eventos adversos recebam mais atenção. Por outro lado, devem também ser dispensados cuidados e atenção às "segundas vítimas".^([@B3])^

Ressaltamos a necessidade de reconhecer ainda mais a natureza do fenômeno da "segundas vítima" e estabelecer apoio organizacional para os profissionais de saúde afetados. Deve ser construído um clima organizacional em que essas questões delicadas sejam discutidas de maneira clara, não julgadora e não punitiva. Enfatizamos, ainda, a necessidade de estruturas de suporte bem estabelecidas, que possam atender às necessidades dos profissionais de saúde envolvidos.
